UN 19

Fassung 2019

ALLGEMEINE BEDINGUNGEN FUR DIE UNFALLVERSICHERUNG (AUVB)

Vorbemerkungen
1. Versicherungsnehmer ist die Person, die den Versicherungs-
vertrag mit der Versicherungsgesellschaft abschlief3t.
2. Versicherte Person ist die Person, deren Gesundheitsschadi-
gung infolge eines Unfalles versichert ist.
3. Bezugsberechtigt im Versicherungsfall ist die jeweilige versi-

cherte Person, im Falle des Todes durch Unfall die gesetzli-
chen Erben, sofern keine abweichende Regelung getroffen

wurde.

4. Versicherungspramie ist das vom Versicherungsnehmer zu
zahlende Entgelt.

5. Anzuwendendes Recht:

Fur diesen Vertrag gilt dsterreichisches Recht. Neben ande-
ren Gesetzen enthalt insbesondere das Versicherungsver-
tragsgesetz (VersVG) in der jeweils geltenden Fassung zahl-
reiche Regelungen, die fiir den Versicherungsvertrag mafRgeb-
lich sind. Diese Bestimmungen gelten unmittelbar kraft Geset-
zes. Die vorliegenden Versicherungsbedingungen wurden
durch Annahme des Antrags als Vertragsgrundlage vereinbart
und entsprechen den gesetzlichen Vorschriften.

6. Einige Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetz
(VersVG) haben wir in den Text dieser Bedingungen aufge-
nommen und mit Hinweis auf den betreffenden Paragraphen
gekennzeichnet.
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Anhang
Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VersVG)
Auszug aus dem Strafgesetzbuch (StGB)

ABSCHNITT A: VERSICHERUNGSSCHUTZ

Artikel 1
Gegenstand der Versicherung
Wir bieten Versicherungsschutz, wenn der versicherten Person ein
Unfall zustoft.
Die Leistungen, die versichert werden konnen, ergeben sich aus

Abschnitt B. Aus der Polizze ist ersichtlich, welche Leistungen und
Versicherungssummen vereinbart sind.

Artikel 2
Versicherungsfall

Versicherungsfall ist der Eintritt eines Unfalles (Artikel 6, Begriff des
Unfalles).

Artikel 3
Ortlicher Geltungsbereich
Versicherungsschutz besteht weltweit und rund um die Uhr.

Artikel 4
Zeitlicher Geltungsbereich

Versichert sind Unfélle, die wahrend der Wirksamkeit des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind.

Artikel 5
Beginn des Versicherungsschutzes, vorlaufige Deckung
1. Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt bei fristgerechter Zahlung
der ersten oder einmaligen Pramie samt Versicherungssteuer
(im Folgenden kurz: Pramie) mit dem vereinbarten Versiche-
rungsbeginn. Die Zahlungsfrist ist in Artikel 18 (Pramie) gere-
gelt.

War der Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung
der ersten oder einmaligen Pramie ohne sein Verschulden
verhindert, so beginnt der Versicherungsschutz ebenfalls mit
dem vereinbarten Versicherungsbeginn. Bei schuldhaftem
Verzug besteht Versicherungsschutz ab dem Zeitpunkt der
Zahlung.

Fir den Zahlungsverzug mit einem Teil der ersten oder ein-
maligen Pramie gilt 8 39a Versicherungsvertragsgesetz
(VersVG)

2. Vorlaufige Deckung
Soll der Versicherungsschutz schon vor Einlésung der Polizze
beginnen (vorlaufige Deckung), ist die ausdrickliche Zusage
der vorlaufigen Deckung durch uns erforderlich. Sie endet mit
der Aushandigung der Polizze, jedenfalls und spétestens mit
Ablauf der vereinbarten Befristung.
Wir sind berechtigt, die vorlaufige Deckung mit einer Frist von
einer Woche schriftlich zu kiindigen. Uns steht in diesem Fall
die auf die Zeit des Versicherungsschutzes entfallende anteili-
ge Préamie zu.

Artikel 6
Begriff des Unfalles
1. Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein
plétzlich von au3en auf ihren Korper wirkendes Ereignis (Un-
fallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erlei-
det.
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Gesundheitsschadigungen, die die versicherte Person bei
rechtméRiger Verteidigung oder bei der Bemihung zur Ret-
tung von Menschenleben oder Sachen erleidet, gelten als
unfreiwillig erlitten.

Bei Vergiftungen durch plétzlich ausstrémende Gase und
Dampfe wird der Begriff der Plotzlichkeit auch dann ange-
nommen, wenn die versicherte Person durch besondere Um-
sténde den Einwirkungen von Gasen oder Dampfen mehrere
Stunden lang unfreiwillig ausgesetzt war. Ausgeschlossen
bleiben jedoch Berufskrankheiten.

Gesundheitsschadigungen durch Ertrinken oder Ersticken
unter Wasser sowie tauchtypische Gesundheitsschadigun-
gen sind versichert.

Fir Gesundheitsschadigungen, die aufgrund akuter Mangel-
durchblutung des Herzmuskels entstanden sind (z.B. Herzin-
farkt), wird eine Leistung erbracht, wenn ein Uberwiegender
Kausalzusammenhang mit einer unmittelbaren Verletzung der
betreffenden Koronararterie besteht und diese Verletzung
durch eine direkte mechanische Einwirkung von auflen auf
den Brustkorb verursacht worden ist.

Fir Gesundheitsschadigungen, die aufgrund akuter Mangel-
durchblutung des Gehirns entstanden sind (z.B. Schlaganfall,
ischamischer Insult), wird eine Leistung erbracht, wenn ein
Uberwiegender Kausalzusammenhang mit einer unmittelbaren
Verletzung oder einem Verschluss des betreffenden Blutgefa-
Bes besteht und diese durch eine direkte mechanische Einwir-
kung von auf3en verursacht worden ist.

Fir Bandscheibenhernien jeder Art wird eine Leistung er-
bracht, wenn sie durch eine direkte mechanische Einwirkung
von auf3en auf die Wirbelséule verursacht worden sind und es
sich nicht um eine Verschlimmerung von vor dem Unfall
bestandenen Krankheitserscheinungen handelt.

Fir Bauch- und Unterleibsbriche jeder Art wird eine Lei-
stung erbracht, wenn sie durch eine von auf3en kommende
mechanische Einwirkung direkt herbeigefiihrt worden sind und
nicht anlagenbedingt waren.

Als Unfall gelten auch folgende Ereignisse:

Verbrennungen, Verbrihungen, Einwirkungen von Blitz-
schlag oder elektrischem Strom

Unfélle durch den Einfluss ionisierender Strahlen im Sinne
der jeweils geltenden Fassung des Strahlenschutzgesetzes
Verrenkungen von Gliedern sowie Zerrungen und Zerrei-
RBungen von an GliedmaRen und an der Wirbelsaule befindli-
chen Muskeln, Sehnen, Bandern und Kapseln sowie Menis-
kusverletzungen jeweils infolge plétzlicher Abweichung vom
geplanten Bewegungsablauf.

Hinsichtlich abnitzungsbedingter Einfliisse mit Krankheitswert
findet Artikel 17, Punkt 2, Sachliche Begrenzung des Versi-
cherungsschutzes, Anwendung.

Erfrieren und Erfrierungen

Gesundheitsschadigung infolge unabsichtlicher Einnahme
von fur den Verzehr nicht vorgesehener Stoffe, Arzneimittel
oder verdorbener Lebensmittel (Lebensmittelvergiftung).
Gesundheitsschadigung infolge Verschluckens von festen
Stoffen und Kleinteilen bei Kindern bis zum vollendeten 7.
Lebensjahr.

Krankheiten gelten nicht als Unfélle, Ubertragbare Krankhei-
ten und allergische Reaktionen auch nicht als Unfallfolgen.
Der Versicherungsschutz erstreckt sich jedoch auf:

Folgen der Kinderlahmung und die durch Zeckenbiss uber-
tragene Frihsommer-Meningoencephalitis, wenn die Er-
krankung eingetreten ist und serologisch festgestellt wurde
und frihestens 15 Tage nach Beginn bzw. spéatestens 15
Tage nach Erléschen der Versicherung zum Ausbruch kommt.

Als Krankheitsbeginn (Zeitpunkt des Versicherungsfalles) gilt

3.2

3.3
3.4

der Tag, an dem erstmals ein Arzt wegen der als Kinderlah-
mung oder Frihsommer-Meningoencephalitis diagnostizierten
Krankheit konsultiert wurde.

Eine Leistung wird von uns nur fur Tod oder dauernde Invali-
ditat erbracht. Die Leistung bleibt im Rahmen der vereinbarten
Versicherungssumme mit € 15.000,- begrenzt.

HIV-Infektion als Folge einer Behandlung nach einem versi-
cherten Unfallereignis

Tierbisse

Folgen des Wundstarrkrampfes, Wundinfektionen und der

Tollwut, wenn diese durch einen Unfall gemaf} Artikel 6,

Punkt 1 - Was ist ein Unfall - verursacht wurden.

Nicht als Versicherungsfall gelten andere Infektionskrank-

heiten, wenn sie

- durch Insektenstiche oder —bisse oder

- durch sonstige geringfligige Haut- oder Schleimhautverlet-
zungen

verursacht wurden, durch die Krankheitserreger sofort oder

spater in den Korper gelangten.

ABSCHNITT B: VERSICHERUNGSLEISTUNGEN

Folgende Versicherungsleistungen gelten nur, wenn sie in der Poliz-
ze vereinbart und dokumentiert sind.

2.1
2.2

Artikel 7
Dauernde Invaliditat
Voraussetzungen fir die Leistung:

Die versicherte Person ist durch den Unfall auf Lebenszeit in
ihrer korperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit beeintréach-
tigt.

Die Invaliditat muss bei sonstigem Anspruchsverlust

- innerhalb eines Jahres nach dem Unfall eingetreten sein
und

- innerhalb von 15 Monaten nach dem Unfall durch einen
arztlichen Befundbericht festgestellt und bei uns geltend
gemacht werden. Aus dem arztlichen Befundbericht mus-
sen Art und Umfang der Gesundheitsschadigung und die
Méoglichkeit einer auf Lebenszeit dauernden Invaliditat her-
vorgehen.

MaRgeblich fiir die Ermittlung der dauernden Invaliditat ist der

Zustand der Beeintrachtigung der korperlichen und geistigen

Leistungsfahigkeit zum Zeitpunkt der arztlichen Untersuchung

bzw. zum Zeitpunkt der Erstellung des medizinischen Gutach-

tens.

Art und Hohe der Leistung:

Die Invaliditétsleistung zahlen wir als Kapitalbetrag.

Bei volligem Verlust oder vdlliger Funktionsunfahigkeit der
nachstehend genannten Korperteile und Sinnesorgane gelten
ausschlieBlich, die folgenden Invaliditatsgrade:

eines Armes 70 %
eines Daumens 20 %
eines Zeigefingers 10 %
eines anderen Fingers 5%
eines Beines 70 %
einer gro3en Zehe 5%
einer anderen Zehe 2%
der Sehkraft beider Augen 100 %
der Sehkraft eines Auges 35%
sofern die Sehkraft des anderen Auges vor Eintritt

des Versicherungsfalles bereits verloren war 65 %
des Gehdrs beider Ohren 60 %
des Gehors eines Ohres 15 %
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sofern jedoch das Gehor des anderen Ohres vor Eintritt

des Versicherungsfalles bereits verloren war 45 %
des Geruchssinnes 10 %
des Geschmacksinnes 5%
der Milz 10 %
der Niere 20 %
Wenn bereits die zweite Niere vor dem Unfall oder

als Unfallfolge beeintréchtigt ist, ist Artikel 7, Punkt 3,
Dauernde Invaliditat, anzuwenden.

der Stimme 30%
des Magens 20%
der mannlichen Geschlechtsorgane 30%
der weiblichen Brust (je Seite) 15%

Bei Teilverlust oder Funktionsbeeintrachtigung gilt der ent-
sprechende Teil des jeweiligen Prozentsatzes.

Fir andere Korperteile und Sinnesorgane bemisst sich der
Invaliditdtsgrad danach, inwieweit die normale korperliche
oder geistige Funktionsfahigkeit insgesamt beeintrachtigt ist.
Dabei sind ausschlief3lich medizinische Gesichtspunkte zu be-
ricksichtigen. War die Funktion der betroffenen Korperteile
oder Sinnesorgane bereits vor dem Unfall dauernd beeintréch-
tigt, wird der Invaliditatsgrad um die Vorinvaliditat gemindert.
Ist die Funktion mehrerer Kdrperteile oder Sinnesorgane
durch den Unfall beeintrachtigt, werden die nach den vorste-
henden Bestimmungen ermittelten Invaliditatsgrade zusam-
mengerechnet. Mehr als 100 % werden jedoch nicht beriick-
sichtigt.

Im ersten Jahr nach dem Unfall wird eine Invaliditatsleistung
von uns nur erbracht, wenn Art und Umfang der Unfallfolgen
aus arztlicher Sicht eindeutig feststehen.

Steht der Grad der dauernden Invaliditat nicht eindeutig fest,
sind sowohl die versicherte Person als auch wir berechtigt,
den Invaliditatsgrad jahrlich bis 4 Jahre ab dem Unfalltag
arztlich neu bemessen zu lassen.

Kein Anspruch auf Invaliditatsleistung besteht, wenn die ver-
sicherte Person unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach
dem Unfall stirbt.

Soforthilfe bei Schwerverletzungen

Wir zahlen nach einem Unfall gemaR den nachstehenden
Bestimmungen eine Soforthilfe bis zum Hoéchstausmal von
2 % der vereinbarten Versicherungssumme fur dauernde Inva-
liditét in Form einer Vorauszahlung auf die Versicherungslei-
stung fur das betreffende Unfallereignis fur dauernde Invalidi-
tat, wenn die versicherte Person unfallbedingt eine der folgen-
den schweren Verletzungen erleidet und nicht innerhalb von 3
Tagen nach dem Unfall verstirbt:

Querschnittslahmung nach Schadigung des Rickenmarks;

Amputation mindestens des ganzen Ful3es oder der ganzen
Hand,;

Schéadel-Hirn-Verletzungen nach zweifelsfrei nachgewiesener
Hirnprellung (Contusion) oder Hirnblutung;

Schwere Mehrfachverletzung/Polytrauma: Entweder Frakturen
von zwei langen Rohrenknochen an zwei verschiedenen
GliedmaRabschnitten (Ober-/Unterarm, Ober/Unterschenkel)
oder gewebezerstérende Schaden an zwei inneren Organen;

Oder eine Kombination aus mindestens zwei der folgenden
Verletzungen:

- Fraktur eines langen Rohrenknochens an Armen oder Bei-
nen;

- Fraktur des Beckens;

- Fraktur der Wirbelséaule;

- Gewebezerstérende Schaden an einem inneren Organ;
Verbrennungen zweiten oder dritten Grades von mehr als

8.6

30 % der Korperoberflache;
Erblindung auf beiden Augen.

Im Falle, dass nach der Feststellung des Invaliditdtsgrades
von uns keine Leistung oder eine geringere Leistung als die
erbrachte Leistung fir die Soforthilfe zu erbringen ist, verzich-
ten wir auf die Rickzahlung der zu viel bezahlten Soforthilfe.

Unfallbedingte kosmetische Operationen

Kosten fur kosmetische Operationen, die notwendig werden,
weil durch einen Unfall die Korperoberflache der versicherten
Person im Gesicht und am Hals, an den Ohren und an den
GliedmaRen derart verunstaltet wird, dass nach Abschluss der
Heilbehandlung ihr &ulReres Erscheinungsbild dauernd beein-
tréchtigt ist, werden zusétzlich zur Invaliditatsleistung verglitet.
Unterzieht sich die versicherte Person zur Beseitigung dieser
Folgen einer kosmetischen Operation, Ubernimmt der Versi-
cherer die dafur aufgewendeten Kosten fur Arzthonorare, Me-
dikamente und &rztlich verordnete Heilmittel sowie die Kosten
fur die Unterbringung und Verpflegung im Krankenhaus. Der
Kostenersatz ist mit 10% der fur Dauerinvaliditét vereinbarten
Versicherungssumme begrenzt.

Artikel 8
Unfallrente

Fihrt der Unfall zu einer dauernden Invaliditdét geman Artikel
7 von mindestens 50 %, wird unabh&ngig vom Lebensalter
der versicherten Person die Unfallrente bezahit.

Die Zahlung der Unfallrente erfolgt monatlich im Nachhinein.
Die erste Unfallrente wird riickwirkend mit dem Monat, in
welchem sich der Unfall ereignet hat, fallig. Die Rentenzah-
lung endet, wenn die versicherte Person stirbt.

Stirbt die versicherte Person unfallbedingt innerhalb des er-
sten Jahres nach dem Unfall, besteht kein Anspruch auf eine
Unfallrente.

Invaliditatsgrade aufgrund mehrerer Unfélle werden nicht zu-
sammengerechnet. Sollte eine neuerliche arztliche Bemes-
sung innerhalb von 4 Jahren nach dem Unfall ergeben, dass
der unfallkausale Invaliditatsgrad gesunken ist, besteht ab
dem Tag dieser Feststellung Anspruch auf den jeweils niedri-
geren Rentenbetrag bzw. erlischt der Anspruch auf die Rente.
Bis zu diesem Zeitpunkt geleistete Rentenzahlungen werden
von uns nicht zurtickverlangt

Artikel 9

Todesfall
Tritt innerhalb eines Jahres vom Unfalltag an gerechnet der
Tod als Folge des Unfalles ein, wird die fir den Todesfall
versicherte Summe gezahlt.
Auf die Todesfallleistung werden nur Zahlungen, die fir dau-
ernde Invaliditat aus demselben Ereignis geleistet worden
sind, angerechnet. Einen Mehrbetrag an Leistung fiir dauern-
de Invaliditat kdnnen wir nicht zurlickverlangen.
Fir Personen unter 15 Jahren werden im Rahmen der Versi-
cherungssumme nur die nachweislich aufgewendeten, ange-
messenen Begrabniskosten ersetzt.
Im Todesfall werden zuséatzlich die Kosten ersetzt, die anlass-
lich der Anreise von nahen Verwandten aus dem Ausland
zum Begrabnis der versicherten Person anfallen. Der Kosten-
ersatz ist mit 10 % der fur den Todesfall vereinbarten Versi-
cherungssumme begrenzt. Als nahe Verwandte gelten die
Eltern, die GroReltern, die Kinder sowie die Geschwister der
versicherten Person.

Artikel 10
Taggeld

Taggeld kann nur von Personen bezogen werden, die eine
Erwerbstatigkeit (Beruf) ausuben.
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1.1 Erwerbstéatig bedeutet, dass der Versicherte zum Zeitpunkt
des Unfalles ein Einkommen aus einer der gesetzlichen So-
zialversicherungspflicht unterliegenden, selbstandigen oder
unselbstandigen Beschéftigung bezogen hat. Insbesondere
werden als nicht erwerbstatig angesehen: Kinder, Schiler,
Studenten, Hausfrauen, im Mutterschutz befindliche Frauen,
karenzierte Arbeitnehmer, Arbeitslose und Pensionisten.

2. Taggeld wird bei dauernder oder vorubergehende Invaliditat
fur die Dauer der vollstandigen Arbeitsunfahigkeit im Beruf der
versicherten Person fur langstens 365 Tage innerhalb von vier
Jahren ab dem Unfalltag gezahlt, sofern zum Zeitpunkt des
Unfallereignisses der Beruf tatsachlich ausgeubt wurde.

2.1. Falls die versicherte Person zum Unfallzeitpunkt keine sozial-
versicherungspflichtige Beschaftigung ausubt, wird Taggeld fur
héchstens 10 Tage pro Versicherungsperiode gezahlt.

3. Wird eine Karenzfrist vereinbart und auf der Polizze vermerkt,
so leisten wir das Taggeld erst nach Ablauf und unter Abzug
dieser Karenzfrist.

Artikel 11
Spitalgeld
1. Spitalgeld wird fir jeden Kalendertag, an dem sich die versi-
cherte Person wegen eines Versicherungsfalles in medizinisch
notwendiger stationarer Heilbehandlung befindet, langstens fur
365 Tage innerhalb von 4 Jahren ab dem Unfalltag gezahlt.

1.2 Als Spitdler gelten Krankenanstalten und Sanatorien, die sani-
tatsbehordlich genehmigt sind, unter standiger arztlicher Lei-
tung und Betreuung stehen und sich nicht auf die Anwendung
bestimmter Behandlungsmethoden beschrénken, sowie Reha-
bilitationszentren der Sozialversicherungstrager, Werksspitaler
und Krankenreviere der Exekutive.

1.3 Nicht als Spitéler gelten z.B. Heil- und Pflegeanstalten fur
Lungenkranke sowie fir unheilbar chronisch Erkrankte, Erho-
lungs- und Genesungsheime, Altersheime und deren Kranken-
abteilungen sowie Kuranstalten, ferner Heil- und Pflegeanstal-
ten fiir Nerven- und Geisteskranke.

2. Bei einem stationaren Spitalsaufenthalt von versicherten min-
derjahrigen Personen gelten die nachgewiesenen Kosten fir
den begleitenden stationédren Spitalsaufenthalt eines Elterntei-
les mitversichert. Die Entschadigungsleistung hierfiir betragt
maximal das Dreifache der fur das Spitalgeld vereinbarten
Versicherungssumme.

3. Bei medizinisch notwendiger ambulanter Heilbehandlung we-
gen eines Versicherungsfalles erfolgt eine Leistung in der
Hohe des vereinbarten Spitalgeldes fur hochstens 5 Tage der
ambulanten Behandlung.

4. Eine unfallbedingte ambulante Operation wird bezahlt, soweit
eine solche Ublicherweise stationdr durchgefiihrt wird. Das
vereinbarte Spitalgeld wird in diesen Fallen fir 3 Tage be-
zahlt.

Artikel 12
Unfallkosten

Unfallkosten werden von uns bis zur Héhe der vereinbarten Versi-

cherungssumme ersetzt, sofern nicht von einem Sozialversicherungs-

trager oder sonstigen Leistungstrager Ersatz zu leisten ist.

Sie missen innerhalb von 4 Jahren vom Unfalltag an gerechnet

entstehen und bei uns geltend gemacht werden.

- Bei einer erstmaligen Anschaffung eines Zahnersatzes fur ein ver-
sichertes Kind wird auf die oben genannte (vierjahrige) Verjah-
rungsfrist bis zum 20. Lebensjahr des versicherten Kindes verzich-
tet.

Unfallkosten sind:

1. Heilkosten

Heilkosten sind jene Kosten, die zur Behebung der Unfallfol-
gen aufgewendet wurden und nach arztlicher Verordnung not-

wendig waren. Dazu zahlen auch:

- die notwendigen Kosten des Verletztentransportes zur Erst-
behandlung,

- der erstmaligen Anschaffung kinstlicher GliedmaRen,
- der erstmaligen Anschaffung eines Zahnersatzes,

- sowie anderer, nach arztlichem Ermessen erforderlicher
erstmaliger Anschaffungen.

Nicht ersetzt werden:

- Kosten der Sonderklasse in Spitdlern, Krankenanstalten,
privaten Sanatorien, etc.

- Kosten fur Kur-, Bade-, Erholungsreisen und —aufenthalte,

- Kosten der Reparatur oder der Wiederbeschaffung eines
Zahnersatzes, kunstlicher GliedmaRen oder sonstiger
kunstlicher Behelfe.

2. Such-, Rettungs- und Bergungskosten

Such-, Rettungs- und Bergungskosten umfassen das Suchen

nach der versicherten Person, ihre Bergung und ihr Transport

bis zur nachsten befahrbaren Stral’e oder bis zu dem Unfal-

lort nchstgelegenen Krankenhaus.

Wir leisten Kostenersatz im Falle von Berg- oder See-/Was-

sernot und nach Unfall/Unfalltod.

Wir ersetzen die Kosten eines Hubschraubereinsatzes nach

einem Unfall

- in Austibung von Sport und Touristik, oder

- wenn keine Leistung fiir Hubschrauberkosten durch einen
Sozialversicherungstrager oder von einem sonstigen Lei-
stungstrager erfolgt.

Bergnot liegt vor, wenn die versicherte Person in alpinem

Gelande durch dafur typische Gefahren (z.B. Lawine, Stein-

schlag, Wettersturz, Verlust der Orientierung) in eine Zwangs-

oder Notlage gerat.

See- bzw. Wassernot liegt vor, wenn die versicherte Person

durch auBergewdhnliche Wassermassen (z.B. Uberschwem-

mung, Sturmflut) oder auflRergewdhnliche Wetterverhéltnisse

(z.B. Sturm, Unwetter) wahrend des Aufenthalts auf Wasser-

flachen in eine Zwangs- oder Notlage gerét.

3. Riuckholkosten

Rickholkosten sind unfallbedingte Kosten des medizinisch
notwendigen Verletztentransportes, wenn die versicherte Per-
son aufRerhalb ihres Wohnortes verunfallt ist, von der Unfall-
stelle bzw. dem Krankenhaus, in das sie nach dem Unfall
gebracht wurde, an ihren Wohnort bzw. zum néchstgelegenen
Krankenhaus. Bei einem tddlichen Unfall werden auch die
Kosten der Uberfiilhrung des Toten zu dessen letztem Wohn-
ort in Osterreich bezahlt.

4. Honorare von Privatarzten

Im Rahmen der vereinbarten Versicherungssumme fur Unfall-
kosten gelten Honorare von Privatérzten fir Operations-und
Ordinationskosten aufgrund unfallbedingter Behandlungen der
versicherten Person als mitversichert. Die Entschadigungslei-
stung ist mit 25% der vereinbarten Versicherungssumme fir
Unfallkosten, hochstens jedoch mit € 1.000,- je Versiche-

rungsperiode, je versicherte Person, beschrankt.

Diese Versicherung gilt subsidiar zu eventuell bestehenden
anderen Versicherungen.

Artikel 13
Knochenbruch

Wir leisten eine Entschadigung in der Héhe der vereinbarten Versi-
cherungssumme fir Knochenbruch, wenn die versicherte Person
nach einem Unfall einen Knochenbruch, unabhéngig von der Anzahl
der gebrochenen Knochen, erlitten hat. Der knécherne Abriss einer
Sehne sowie Knochensplitterungen und Fissuren (Haarrisse) gelten
auch als Knochenbruch. Die Versicherungsleistung kommt auch dann
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zur Auszahlung, wenn bei Kindern (bis zum 18. Lebensjahr) durch
einen Unfall eine Wachstumsfuge verletzt und daraufhin therapiert

wird.

1.

Artikel 14

Falligkeit unserer Leistung und Verjahrung
Unsere Geldleistungen werden mit Beendigung der Erhebun-
gen fallig, die zur Feststellung des Versicherungsfalles und
des Umfanges der Leistung notig sind.
Die Falligkeit tritt jedoch unabhéngig davon ein, wenn Sie
nach Ablauf zweier Monate seit dem Begehren nach einer
Geldleistung eine Erklarung von uns verlangen, aus welchen
Grunden die Erhebungen noch nicht beendet werden konnten,
und wir diesem Verlangen nicht binnen eines Monats entspre-
chen.
Steht unsere Leistungspflicht fest, lasst sich aber aus Grin-
den die Sie nicht verschuldet haben, die Hohe der Versiche-
rungsleistung innerhalb eines Monates nach Eingang der An-
zeige des Versicherungsfalles nicht feststellen, haben wir auf
lhr Verlangen angemessene Vorschisse zu leisten.
Fur die Leistungen aus dem Titel einer ,Dauernden Invaliditat
ist Uberdies zu beachten:

Die Invaliditdt muss bei sonstigem Anspruchsverlust

- innerhalb eines Jahres nach dem Unfall eingetreten sein
und spétestens

- innerhalb von 15 Monaten nach dem Unfall durch einen
arztlichen Befundbericht festgestellt und bei uns geltend
gemacht werden. Aus dem é&rztlichen Befundbericht mis-
sen Art und Umfang der Gesundheitsschadigung und die
Mdoglichkeit einer auf Lebenszeit dauernden Invaliditat her-
vorgehen.

Steht der Grad der dauernden Invaliditét nicht eindeutig fest,

sind sowohl die versicherte Person als auch wir berechtigt,

den Invaliditatsgrad jahrlich bis vier Jahre ab dem Unfalltag

arztlich neu bemessen zu lassen.

Fir die Verjahrung der Versicherungsleistung gelten die im §

12 Versicherungsvertragsgesetz (VersVG) enthaltenen Be-

stimmungen.

n

Artikel 15

Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten (Arztekommission)

Im Fall von Meinungsverschiedenheiten tber Art und Umfang
der Unfallfolgen oder darlber, in welchem Umfang die einge-
tretene Beeintrachtigung auf den Versicherungsfall zuriickzu-
fuhren ist, ferner Uber die Beeinflussung der Unfallfolgen
durch Krankheiten oder Gebrechen sowie im Falle des Arti-
kel 7, Punkt 6, Dauernde Invaliditit, entscheidet die Arztekom-
mission.

In den nach Punkt 1 der Arztekommission zur Entscheidung
vorbehaltenen Meinungsverschiedenheiten hat der Anspruchs-
berechtigte innerhalb von 6 Monaten nach Zugang unserer
Mitteilung Uber die Entscheidung Widerspruch zu erheben und
mit Vorlage eines medizinischen Gutachtens unter Bekanntga-
be seiner Forderung gemaR Artikel 14, Punkt 1 (Falligkeit
unserer Leistung) die Entscheidung der Arztekommission zu
beantragen; wenn der Widerspruch nicht innerhalb der Frist
erfolgt, sind diesbeziglich weitergehende Anspriiche ausge-

schlossen. Auf diese Rechtsfolge haben wir in unserer Mittei-

lung uber die Entscheidung hinzuweisen.

Das Recht, die Entscheidung der Arztekommission zu bean-

tragen, steht auch uns zu.

Fir die Arztekommission bestimmen wir und der Anspruchs-

berechtigte je einen in der dsterreichischen Arzteliste eingetra-
genen Arzt mit dem Recht zur Berufsausiibung. Wenn eine
der beiden Parteien innerhalb zweier Wochen nach Aufforde-

rung in geschriebener Form keinen Arzt benennt, wird dieser

von der 6sterreichischen Arztekammer bestellt.

Die beiden Arzte bestellen einvernehmlich vor Beginn ihrer
Tatigkeit einen weiteren Arzt als Obmann, der fur den Fall,
dass sie sich nicht oder nur zum Teil einigen sollten, im
Rahmen der durch die Gutachten der beiden Arzte gegebe-
nen Grenzen entscheidet. Einigen sich die beiden Arzte uber
die Person des Obmannes nicht, wird ein fir den Versiche-
rungsfall zusténdiger medizinischer Sachversténdiger durch
die 6sterreichische Arztekammer als Obmann bestellt.

Die versicherte Person ist verpflichtet, sich von den Arzten
der Kommission untersuchen zu lassen und sich jenen MaR-
nahmen zu unterziehen, die diese Kommission fiir notwendig
halt.

Die Arztekommission hat Uber ihre Tétigkeit ein Protokoll zu
fuhren; in diesem ist die Entscheidung schriftlich zu begrin-
den. Bei Nichteinigung hat jeder Arzt seine Auffassung im
Protokoll gesondert darzustellen. Ist eine Entscheidung durch
den Obmann erforderlich, begriindet auch er sie in einem
Protokoll. Die Akten des Verfahrens werden von uns verwahrt.

Die Entscheidung der Arztekommission ist dann nicht verbind-
lich, wenn sie offenbar von der wirklichen Sachlage erheblich
abweicht. Die Feststellung erfolgt in diesem Fall durch gericht-
liches Urteil. Das Gleiche gilt, wenn die Sachverstandigen die
Feststellung nicht treffen kbnnen oder wollen oder sie verzo-
gern.

Verlangen wir die Entscheidung des Schiedsgutachters, so
tragen wir dessen Kosten allein. Verlangt der Anspruchsbe-
rechtigte die Entscheidung des Schiedsgutachters, haben wir
dem Anspruchsberechtigten vor Aufnahme der Tatigkeit des
Schiedsgutachters in geschriebener Form den Maximalbetrag
der vom Anspruchsberechtigten zu tragenden Kosten mitzutei-
len. Dieser Maximalbetrag ist von uns unter Bedachtnahme
auf die zu erwartenden objektiv notwendigen Kosten des
Schiedsgutachters zu bestimmen und darf nicht mehr als 1%
der fur Unfalltod und Dauernde Invaliditat (jeweils Maximallei-
stung) zusammen versicherten Summe, hdchstens jedoch
25% des strittigen Betrages betragen. Der Schiedsgutachter
wird nur dann tatig, wenn der Anspruchsberechtigte innerhalb
von vier Wochen ab Erhalt der Mitteilung erklart, mit dem lhm
mitgeteilten Maximalbetrag einverstanden zu sein. Die endgul-
tigen Kosten des Schiedsgutachters werden von ihm anhand
der im Rahmen seiner Tétigkeit angefallenen objektiv notwen-
digen Kosten festgesetzt und sind im Verhaltnis des Obsie-
gens der beiden Parteien zu tragen, vom Anspruchsberechtig-
ten jedoch maximal bis zur H6he des mitgeteilten Maximalbe-
trags. Bei Unverbindlichkeit der Entscheidung des Schiedsgut-
achters (siehe Pkt. 2) tragen wir die Kosten des Schiedsgut-
achters.

ABSCHNITT C: BEGRENZUNGEN DES
VERSICHERUNGSSCHUTZES

Artikel 16
Ausschlisse

Kein Versicherungsschutz besteht fur Unfalle:

1.

der versicherten Person als Luftfahrzeugfuhrer (auch Luft-
sportgeratefihrer), soweit sie nach Osterreichischem Recht
dafiir eine Erlaubnis benétigt, sowie als sonstiges Besat-
zungsmitglied eines Luftfahrzeuges und bei der Benitzung
von Raumfahrzeugen.

Luftfahrzeuge sind Fahrzeuge, die sich zur Fortbewegung von
Personen oder Sachen in der Luft ohne mechanische Verbin-
dung mit der Erde eignen. Es ist dabei nicht wesentlich, ob
sie schwerer als Luft (zum Beispiel: motorisch angetriebene
Flugzeuge, Segelflugzeuge, Hange- oder Paragleiter, Schwin-
genflugzeuge, Hubschrauber, Tragschrauber, Fallschirme und
ahnliches) oder leichter als Luft (zum Beispiel: Luftschiffe,
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5.1

5.2
5.3

5.4

Freiballone oder ahnliches) sind.

Wir geben aber Versicherungsschutz fur Unfélle, die die versi-
cherte Person als Fluggast in motorischen Luftfahrzeugen
erleidet. Diese Luftfahrzeuge mussen fur die Verwendungsart
Personenbeftrderung zugelassen sein.

die der versicherten Person dadurch zustol3en, dass sie als

Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Motorfahrzeuges an

Fahrtveranstaltungen einschlieRBlich der offiziellen Trainings-

und Qualifikationsfahrten teilnimmt, bei denen es auf das

schnellstmdgliche Zurticklegen einer vorgegebenen Fahrts-
trecke oder die Bewaltigung von Hindernissen bzw. schwieri-
gem Gelande ankommt.

bei der Teilnahme an Landes-, Bundes- oder internationa-

len Wettbewerben auf dem Gebiet des nordischen und alpi-

nen Schisports, des Snowboardens sowie Freestyling, Bob-,

Skibob-, Skeletonfahrens oder Rodeln sowie am offiziellen

Training fUr diese Veranstaltungen;

bei einer entgeltlich ausgeubten sportlichen Betatigung und

dem Training dafur.

Entgeltlich liegt vor, wenn die versicherte Person mehr als

einen bloRen Spesenersatz aus der Ausibung des Sports

erhalt.

Weiters besteht kein Versicherungsschutz fur Unfélle, die die

versicherte Person

- als von der Osterreichischen Sporthilfe geférderter Sportler
bei der Ausubung der geférderten Sportart,

- bei der Ausiibung des FuRballsportes ab der vierthtchsten
Spielklasse in Osterreich,

- bei der Austibung einer anderen Mannschaftssportart in der
hochsten Spielklasse in Osterreich erleidet. Unfalle beim
Training fur die genannten Sportarten sind ebenfalls nicht
versichert.

bei der Ausubung folgender geféhrlicher Aktivitaten bzw.

Sportarten:

Bergsteigen/Klettern mit auf3ergewdhnlichem Risiko:

- Klettern im freien Gelande ab Schwierigkeitsgrad VI+ nach
UIAA-Skala bzw. ab 6a nach Franzdsischer Skala

- Klettern im Klettersteig ab Schwierigkeitsgrad F nach Skala
Kurt Schall

- Free-Solobegehungen (Klettern ohne Sicherung)
- Eisklettern
- Big Wall Klettern

- Bouldern ab Schwierigkeitsgrad 5c+ Fb-Bloc nach Fontai-
nebleau-Skala

- Technisches Klettern ab Schwierigkeitsgrad A4 (Bewer-
tungsskala fiir technisches Klettern)

- Bergsteigen/Hochtouren ab Héhe 5.300m
- alle Aktivitaten im Bereich der Arktis, Antarktis oder Alaska
Teilnahme an Expeditionen;

Tauchgéange mit auBergewdhnlichem Risiko (Tauchgénge ab
40 Metern, Eistauchen, Tauchexpeditionen) aulRer als Mitglied
einer Rettungsorganisation im Einsatz;

Radsport mit aul3ergewodhnlichem Risiko:

- Mountainbiken ab Schwierigkeitsgrad S3 nach Skala Moun-
tainbikes / Singletrails

- Downhill ab Schwierigkeitsgrad S3 nach Skala Mountainbi-
kes / Singletrails

- Freeriding

- BMX (Bicycle Motocross)

- Rennradfahren bei der Teilnahme an Jedermann-, Ama-
teur-, Bahn-, StralRenrennen und &hnliche Veranstaltungen

- Bewerbe im Mountainbike (Downhill, Four Cross, Dirt
Jump) einschlie3lich der offiziellen Trainings- und Qualifika-

5.5

5.6

10.

11.

12.

13.

14.

15.

tionsfahrten;

Rekordversuche in den Bereichen Geschwindigkeit, Tau-
chen, Luftfahrt und Alpinistik;

Teilnahme an Bewerben einschlie3lich der offiziellen Trai-
nings- und Qualifikationsfahrten;

bei aggressiven Mannschaftsportarten mit vollem Korper-
kontakt (wie zum Beispiel: alle Arten von Football, Rugby,
Eishockey oder ahnliche Sportarten);

die versicherte Person beim Gewichtheben, Kraftsportarten
oder sonstiger Schwerathletik erleidet;

die die versicherte Person bei Kampfsportarten mit vollem

Korperkontakt (wie zum Beispiel: Boxen, Karate, Kickboxen,

Escrima oder &hnlichen Sportarten) oder Semikontakt (wie

zum Beispiel: Judo, Taekwondo oder &hnlichen Sportarten)

erleidet;

beim Springreiten, Vielseitigkeits- und Military Reiten, Polo-

spielen, Hindernisreiten, Rennreiten, Teilnahme an Trabren-

nen, Rodeo- und Westernreiten sowie reitsportlichen Wett-
kampfen;

die die versicherte Person im Zuge von sonstigen, nicht na-

mentlich angefiihrten Risiko- und Extremsportarten erleidet.

Diese definieren sich durch folgende Eigenschaften:

- aulerordentliche korperliche Strapazen und Konfrontation
mit widrigen Naturkréaften

- ungewohnte Korperlagen und -zustande (zum Beispiel freier
Fall, hohe Geschwindigkeiten und Beschleunigungskrafte,
Rotationsbewegungen, extreme Seitenlagen, die vollig neue
Kérperorientierungen verlangen)

- ungewissen Handlungsausgang (das bedeutet, wenn der
Erfolg und Misserfolg einer Tatigkeit bzw. Handlung gleich-
wahrscheinlich sind)

- unvorhersehbare Situationsbedingungen
eine generelle Verletzungs- und Todesfallgefahr beinhalten.

die beim Versuch oder der Begehung gerichtlich strafbarer
Handlungen durch die versicherte Person eintreten, fir die
Vorsatz Tatbestandsmerkmal ist;

die unmittelbar oder mittelbar mit Kriegs- oder Biirgerkriegs-
ereignisse verursacht werden. Versicherungsschutz besteht
jedoch, wenn die versicherte Person auf Reisen im Ausland
Uberraschend von Kriegs- oder Burgerkriegsereignissen be-
troffen wird (passives Kriegsrisiko). Dieser Versicherungs-
schutz erlischt am Ende des 7. Tages nach Beginn des
Krieges oder Burgerkrieges auf dem Gebiet des Staates, in
dem sich die versicherte Person aufhalt. Die Erweiterung gilt
nicht bei Reisen in oder durch Staaten, auf deren Gebiet
bereits Krieg oder Birgerkrieg herrscht. Der Versicherungs-
schutz gilt auch nicht fur die aktive Teilnahme an einem
solchen Ereignis sowie fiir Unfélle durch ABC-Waffen und im
Zusammenhang mit einem Krieg oder kriegséhnlichen Zu-
stand zwischen den Léndern China, Frankreich, GroRbritan-
nien, Indien, Japan, Russland oder USA.

durch innere Unruhen, wenn die versicherte Person daran
auf Seiten der Unruhestifter teilgenommen hat;

die mittelbar oder unmittelbar

- durch jegliche Einwirkung von Nuklearwaffen, chemischen
oder biologischen Waffen,

- durch Kernenergie,

- oder durch den Einfluss ionisierender Strahlen im Sinne
der jeweils geltenden Fassung des Strahlenschutzgesetzes,
aulRer jene, die durch Heilbehandlungen aufgrund eines
Versicherungsfalles veranlasst waren;

verursacht werden;
der versicherten Person infolge
- eines Selbstmordversuches,
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16.

17.

- eines epileptischen Anfalls,

- eines anderen Krampfanfalls, der den ganzen Korper der
versicherten Person ergreift,

- einer Bewusstseinsstorung, auch soweit diese auf Alko-
hol, Suchtgifte oder Medikamente beruht.

Bewusstseinsstérung:

Bewusstseinsstorungen sind alle erheblichen Stérungen der
Aufnahme- und Reaktionsfahigkeit, die die versicherte Person
auBerstande setzen, den Sicherheitsanforderungen ihrer Um-
welt zu genugen, und einen Grad erreicht haben, bei dem sie
die Gefahrenlage nicht mehr beherrschen kann.

durch Gesundheitsschaden bei HeilmalRnahmen oder Eingrif-
fen am Korper der versicherten Person. Versicherungsschutz
besteht jedoch, wenn die HeilmalRnahmen oder Eingriffe durch
versicherten Unfall veranlasst waren.

Kein Versicherungsschutz besteht zudem fur solche Verlet-
zungen und Verletzungsfolgen, die sich die versicherte Per-
son im Zuge einer korperlichen Auseinandersetzung mit
einer oder mehreren Personen zugezogen hat, sofern die
versicherte Person an dieser Auseinandersetzung aktiv teil-
nahm oder sich selbst - wenn auch nur fahrlassig — dem
Risiko einer derartigen Verletzung durch aktives Handeln
(bspw. durch physische oder verbale Provokation, Versuch
der Streitschlichtung im Zuge einer physischen Auseinander-
setzung Dritter oder &hnliches) aussetzte.

Der Versicherer ist jedenfalls leistungsfrei, wenn die versicher-
te Person aufgrund deren Handlung(en) im Rahmen einer
physischen Auseinandersetzung, bei der sie selbst verletzt
wurde und fur diese Verletzung oder Verletzungsfolgen Versi-
cherungsschutz begehrt, strafrechtlich verurteilt wurde oder
das Strafverfahren diversionell beendet wurde. Verletzungen
und Verletzungsfolgen im Zuge angemessener Notwehrhand-
lungen im Sinne des § 3 Strafgesetzbuch (StGB) sind von
diesem Deckungsausschluss nicht umfasst.

Artikel 17
Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes

Eine Versicherungsleistung wird nur fur die durch den eingetretenen
Unfall hervorgerufenen Folgen (korperliche Schadigung oder Tod)
erbracht.

Dariiber hinausgehend gilt:

1.

Bei der Bemessung des Invaliditatsgrades wird ein Abzug in
Hohe einer Vorinvaliditat nur vorgenommen, wenn durch den
Unfall eine kdrperliche oder geistige Funktion betroffen ist, die
schon vorher beeintrachtigt war.

Die Vorinvaliditat wird nach Artikel 7, Punkt 2 und 3, Dauern-
de Invaliditat, bemessen.

Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfal-
lereignis hervorgerufenen Gesundheitsschadigung oder deren
Folgen mitgewirkt, ist im Falle einer Invaliditat der Prozentsatz
des Invaliditatsgrades, ansonsten die Leistung entsprechend
dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens zu vermin-
dern, sofern dieser Anteil mindestens 25 % betragt. Ein gene-
reller Abzug erfolgt bei Verrenkungen von Gliedern sowie
Zerrungen und Zerreilungen von GliedmafRen und an der
Wirbelsaule befindlichen Muskeln, Sehnen, Bandern und Kap-
seln sowie Meniskusverletzungen. Dies gilt insbesondere
auch, wenn die Gesundheitsschadigung durch einen abnut-
zungsbedingten Einfluss mit Krankheitswert, wie beispielswei-
se Arthrose, mitverursacht worden ist.

Fir organisch bedingte Stdérungen des Nervensystems wird
eine Leistung nur erbracht, wenn und soweit diese Stdrung
auf eine durch den Unfall verursachte organische Schadigung
zurtickzufiihren ist.

Nicht versichert sind krankhafte Stdrungen infolge psychischer

Reaktionen (zum Beispiel: Psychosen, Neurosen), auch wenn
diese durch einen Unfall verursacht wurden.

ABSCHNITT D: PFLICHTEN DES
VERSICHERUNGSNEHMERS

Artikel 18
Pramie

Die erste oder die einmalige Pramie samt Versicherungssteu-
er (im Folgenden kurz: Pramie) ist von Ihnen innerhalb von 14
Tagen nach dem Abschluss des Versicherungsvertrages (Zu-
gang der Polizze oder einer gesonderten Antragsannahmeer-
klarung) und nach Aufforderung zur Pramienzahlung zu be-
zahlen (Einldsung der Polizze). Die Folgepréamien sind zu den
vereinbarten Falligkeitsterminen zu bezahlen.

Fur die Folgen nicht rechtzeitiger Pramienzahlung gelten die
8§ 38, 39, 39a Versicherungsvertragsgesetz (VersVG), Pra-
mienzahlungsverzug.

Neben der Pramie verrechnen wir Gebuhren, die der Abgel-
tung von Mehraufwendungen dienen, die durch Ihr Verhalten
veranlasst worden sind (z.B. Mahngebiihren).

Artikel 19

Anzeige der Anderung der Berufstatigkeit oder Beschéftigung
sowie besonders gefahrlicher Sport-/Freizeitaktivitaten;

Veranderungen der im Antrag anzugebenden Berufstétigkeit,
Beschaftigung sowie besonders gefahrlichen Sport-/Freizeitak-
tivititen der versicherten Person sind unverzuglich anzuzei-
gen. Einberufungen zum ordentlichen Prasenzdienst, zum Zi-
vildienst sowie zu kurzfristigen militdrischen Reservelibungen
gelten nicht als Anderung der Berufstatigkeit oder Beschéfti-
gung.

Ergibt sich fur die neue Berufstatigkeit, die Beschaftigung
oder besonders gefahrlichen Sport-/Freizeitaktivitaten der ver-
sicherten Person nach dem zur Zeit der Veranderung unseres
Tarifes

- eine niedrigere Pramie, so ist vom Zugang der Anzeige an
nur diese Pramie zu bezahlen.

- eine hohere Pramie, so besteht fur die Dauer von einem
Monat ab dem Zeitpunkt, ab dem uns die Anzeige héatte
zugehen mussen, auch fiir die neue Berufstétigkeit, Be-
schéaftigung oder besonders gefahrlichen Sport/Freizeitakti-
vitaten der volle Versicherungsschutz.

Danach besteht der volle Versicherungsschutz nur bei Zah-
lung einer dem hoheren Risiko angepassten Pramie. Hierzu
werden wir lhnen nach Meldung des erhéhten Risikos einen
Anderungsvorschlag tibermitteln.

Tritt ein auf die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung oder be-
sonders gefahrlichen Sport/Freizeitaktivitat zurtickzufuhrender
Versicherungsfall nach Ablauf von einem Monat ein, ohne
dass eine Einigung uber die Mehrpramie erreicht worden
ware, so reduzieren sich die Versicherungssummen in dem
Ausmalf, in dem die tatsachlich berechnete Pramie hinter der
fur die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung oder sportliche
Betatigung erforderlichen Pramie zurtckbleibt.

Besteht fur die neue Berufstatigkeit, Beschéftigung oder die
besonders geféhrlichen Freizeitaktivititen grundséatzlich kein
Versicherungsschutz, finden die Bestimmungen der 88 23 ff
Versicherungsvertragsgesetz (VersVG), Gefahrerhdhung, An-
wendung.
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1.2

ABSCHNITT E: SONSTIGE
VERTRAGSBESTIMMUNGEN

Artikel 20

Versicherungsperiode, Vertragsdauer
Versicherungsperiode
Als Versicherungsperiode gilt, wenn der Versicherungsvertrag
nicht fur eine kurzere Zeit abgeschlossen ist, der Zeitraum
eines Jahres. Dies gilt auch dann, wenn die Jahrespramie
vertragsgemal in Teilbetrdgen bezahlt wird.
Vertragsdauer
Der Vertrag gilt zun&chst fur die in der Polizze festgesetzte
Dauer. Betragt die vereinbarte Vertragsdauer mindestens ein
Jahr, verlangert sich der Vertrag jeweils um ein Jahr, wenn er
nicht ein Monat vor Ablauf gekiindigt wird.
Bei Versicherungsvertrégen, deren Abschluss nicht zum Be-
trieb eines Unternehmens des Versicherungsnehmers gehort
(Verbrauchervertrége), werden wir Sie vor Beginn der Kundi-
gungsfrist auf die Rechtsfolge der Vertragsverlangerung bei
unterlassener Kindigung so rechtzeitig hinweisen, dass Sie
zur Abgabe einer ausdriicklichen Erklarung eine angemesse-
ne Frist haben.

Betragt die Vertragsdauer weniger als ein Jahr, endet der
Vertrag ohne Kindigung.

Artikel 21
Kundigung, Erléschen des Vertrages

Kundigung nach Eintritt des Versicherungsfalles

Nach Eintritt des Versicherungsfalles kénnen wir kundigen,

wenn wir den Anspruch auf die Versicherungsleistung dem

Grunde nach anerkannt oder die Versicherungsleistung er-

bracht haben oder wenn Sie einen Anspruch auf Versiche-

rungsleistung arglistig erhoben haben.

Die Kiindigung ist innerhalb eines Monates

- nach Anerkennung dem Grunde nach;

- nach erbrachter Versicherungsleistung;

- nach Ablehnung des arglistig erhobenen Anspruches auf
Versicherungsleistung

von uns vorzunehmen.

Die Kundigung kann nur unter Einhaltung einer einmonatigen

Kundigungsfrist erfolgen. Falls Sie einen Anspruch arglistig

erhoben haben, kdnnen wir mit sofortiger Wirkung kiindigen.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles kénnen Sie in den in

Punkt 1.1 genannten Fallen kindigen, darlber hinaus auch

noch wenn wir einen gerechtfertigten Anspruch auf die Versi-

cherungsleistung ablehnen oder ihre Anerkennung verzdgern.

Weiters kdnnen Sie nach Entscheidung der Arztekommission

bzw. nach Rechtskraft des Urteiles im Falle eines Rechtsstrei-

tes vor Gericht kiindigen.

In allen Fallen ist die Kiindigung innerhalb eines Monates

- nach Anerkennung dem Grunde nach;

- nach erbrachter Versicherungsleistung;

- nach Ablehnung des arglistig erhobenen Anspruches auf
Versicherungsleistung;

- nach Ablehnung des gerechtfertigten Anspruches auf die
Versicherungsleistung;

- nach Falligkeit der Versicherungsleistung bei Verzdgerung
der Anerkennung (Artikel 13, Falligkeit unserer Leistung
und Verjahrung);

- nach Zustellung der Entscheidung der Arztekommission
(Artikel 16, Arztekommission);

- nach Rechtskraft des Urteiles im Falle eines Rechtsstreites
vor Gericht;

von lhnen vorzunehmen.

Die Kundigung kann mit sofortiger Wirkung oder zum Ende
der laufenden Versicherungsperiode erfolgen.

1.3 Uns steht die bis zur Vertragsauflosung anteilige Pramie zu.

2. Erlischt der Vertrag, weil die versicherte Person gestorben ist,
so steht uns die bis zur Vertragsauflosung anteilige Préamie
zu.

Artikel 22
Rechtsstellung der am Vertrag beteiligten Personen

1. Die Unfallversicherung kann gegen Unfélle, die lhnen oder
gegen Unfélle, die einem anderen zusto3en, genommen wer-
den.

Eine Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen zusto-
RBen, gilt im Zweifel als fir Rechnung des anderen genom-
men. Die Vorschriften der 8§ 74 ff Versicherungsvertragsge-
setz (VersVG), Versicherung fir fremde Rechnung, sind mit
der MaRRgabe anzuwenden, dass die Austbung der Rechte
aus dem Versicherungsvertrag ausschlieBlich lhnen zusteht.
Wird eine Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen
zustoRBen, von lhnen fiir eigene Rechnung genommen (die
Versicherungsleistung steht lhnen zu), so ist zur Gultigkeit
des Vertrages die schriftliche Zustimmung des anderen erfor-
derlich. Ist der andere geschéaftsunfahig oder in der Ge-
schéftsfahigkeit beschréankt und steht die Vertretung in den
seine Person betreffenden Angelegenheiten Ihnen zu, so kon-
nen Sie den anderen bei der Erteilung der Zustimmung nicht
vertreten.

2. Alle fur Sie getroffenen Bestimmungen gelten sinngemal
auch fir die versicherte Person und jene Personen, die An-
spriiche aus dem Versicherungsvertrag geltend machen.

3. Diese Personen sind neben lhnen fir die Erflllung der Oblie-
genheiten, der Schadenminderungs- und Rettungspflicht ver-
antwortlich.

Artikel 23
Form der Erklarungen

Fur Ihre samtlichen Anzeigen und Erklarungen an uns ist die ge-
schriebene Form erforderlich, sofern nicht die Schriftform ausdrick-
lich und mit gesonderter Erklarung vereinbart wurde. Der geschriebe-
nen Form wird durch Zugang eines Textes in Schriftzeichen entspro-
chen, aus dem die Person des Erklarenden hervorgeht (z.B. Telefax
oder E-Mail). Schriftform bedeutet, dass dem Erklarungsempfénger
das Original der Erklarung mit eigenhandiger Unterschrift des Erkla-
renden zugehen muss.

Anhang

Gesetzliche Bestimmungen auf die in den Allgemeinen Bedingungen
fur die Unfallversicherung (AUVB) verwiesen wird.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VersVG)

§ 12 VersVG

(1) Die Anspriche aus dem Versicherungsvertrag verjahren in drei
Jahren. Steht der Anspruch einem Dritten zu, so beginnt die Verjah-
rung zu laufen, sobald diesem sein Recht auf die Leistung des
Versicherers bekanntgeworden ist; ist dem Dritten dieses Recht nicht
bekanntgeworden, so verjdhren seine Anspriche erst nach zehn
Jahren.

(2) Ist ein Anspruch des Versicherungsnehmers beim Versicherer
angemeldet worden, so ist die Verjahrung bis zum Einlangen einer
schriftlichen Entscheidung des Versicherers gehemmt, die zumindest
mit der Anfiihrung einer der Ablehnung derzeit zugrunde gelegten
Tatsache und gesetzlichen oder vertraglichen Bestimmung begrundet
ist. Nach zehn Jahren tritt jedoch die Verjahrung ebenfalls ein.

(3) Der Versicherer ist von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
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der Anspruch auf die Leistung nicht innerhalb eines Jahres gerichtlich
geltend gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versiche-
rer dem Versicherungsnehmer gegeniiber den erhobenen Anspruch
in einer dem Abs.2 entsprechenden Weise sowie unter Angabe der
mit dem Ablauf der Frist verbundenen Rechtsfolge abgelehnt hat; sie
ist fur die Dauer der Vergleichsverhandlungen uber den erhobenen
Anspruch und fur die Zeit, in der der Versicherungsnehmer ohne sein
Verschulden an der rechtzeitigen gerichtlichen Geltendmachung des
Anspruchs gehindert ist, gehemmt.

§ 23 VersVG

(1) Nach Abschluss des Vertrages darf der Versicherungsnehmer
ohne Einwilligung des Versicherers weder eine Erhéhung der Gefahr
vornehmen noch ihre Vornahme durch einen Dritten gestatten.

(2) Erlangt der Versicherungsnehmer davon Kenntnis, dass durch
eine von ihm ohne Einwilligung des Versicherers vorgenommene
oder gestattete Anderung die Gefahr erhoht ist, so hat er dem
Versicherer unverzuglich Anzeige zu machen.

§ 38 VersVG

(1) Ist die erste oder einmalige Pramie innerhalb von 14 Tagen nach
dem Abschluss des Versicherungsvertrags und nach der Aufforde-
rung zur Préamienzahlung nicht gezahlt, so ist der Versicherer, solan-
ge die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zuriickzutre-
ten. Es gilt als Rucktritt, wenn der Anspruch auf die Préamie nicht
innerhalb dreier Monate vom Falligkeitstag an gerichtlich geltend
gemacht wird.

(2) Ist die erste oder einmalige Pramie zur Zeit des Eintritts des
Versicherungsfalls und nach Ablauf der Frist des Abs. 1 noch nicht
gezabhlt, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei,
es sei denn, dass der Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen
Zahlung der Pramie ohne sein Verschulden verhindert war.

(3) Die Aufforderung zur Pramienzahlung hat die im Abs. 1 und 2
vorgesehenen Rechtsfolgen nur, wenn der Versicherer den Versiche-
rungsnehmer dabei auf diese hingewiesen hat.

(4) Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten I6st die Rechtsfolgen
der Abs. 1 und 2 nicht aus.

§ 39 VersVG

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schriftlich
eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur
Unterzeichnung genligt eine Nachbildung der eigenhéndigen Unter-
schrift. Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach Abs. 2 und
3 mit dem Ablauf der Frist verbunden sind. Eine Fristbestimmung,
ohne Beachtung dieser Vorschriften, ist unwirksam.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist
der Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintrittes mit der Zahlung der
Folgepréamie im Verzug, so ist der Versicherer von der Verpflichtung
zur Leistung frei, es sei denn, dass der Versicherungsnehmer an der
rechtzeitigen Zahlung ohne sein Verschulden verhindert war.

(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist das Versiche-
rungsverhéltnis ohne Einhaltung einer Kundigungsfrist kundigen,
wenn der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzug ist. Die
Kundigung kann bereits mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so

verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzug
ist; darauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kuindigung ausdriick-
lich aufmerksam zu machen. Die Wirkungen der Kindigung fallen
fort, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monates nach
der Kindigung oder, falls die Kindigung mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monates nach dem Ablauf der
Zahlungsfrist die Zahlung nachholt, sofern nicht der Versicherungsfall
bereits eingetreten ist.

(4) Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten l6st die Rechtsfolgen
der Abs. 1 bis 3 nicht aus.

§ 39a VersVG

Ist der Versicherungsnehmer blo mit nicht mehr als 10 vH der
Jahrespramie, hochstens aber mit 60 Euro im Verzug, so tritt eine im
§ 38 oder § 39 vorgesehene Leistungsfreiheit des Versicherers nicht
ein.

§ 74 VersVG

(1) Die Versicherung kann von demijenigen, welcher den Vertrag mit
dem Versicherer abschlie3t, im eigenen Namen flr einen anderen,
mit oder ohne Benennung der Person des Versicherten, genommen
werden (Versicherung fur fremde Rechnung).

(2) Wird die Versicherung fur einen anderen genommen, so ist, auch
wenn der andere benannt wird, im Zweifel anzunehmen, dafl der
VertragsschlieRende nicht als Vertreter, sondern im eigenen Namen
fur fremde Rechnung handelt.

§ 75 VersVG

(1) Bei der Versicherung fir fremde Rechnung stehen die Rechte
aus dem Versicherungsvertrag dem Versicherten zu. Die Aushéandi-
gung eines Versicherungsscheines kann jedoch nur der Versiche-
rungsnehmer verlangen.

(2) Der Versicherte kann ohne Zustimmung des Versicherungsneh-
mers Uber seine Rechte nur dann verfigen und diese Rechte nur
dann gerichtlich geltend machen, wenn er im Besitz eines Versiche-
rungsscheines ist.

Auszug aus dem Strafgesetzbuch (StGB)

§ 3 StGB

(1) Nicht rechtswidrig handelt, wer sich nur der Verteidigung bedient,
die notwendig ist, um einen gegenwartigen oder unmittelbar drohen-
den rechtswidrigen Angriff auf Leben, Gesundheit, korperliche Unver-
sehrtheit, Freiheit oder Vermégen von sich oder einem anderen
abzuwehren. Die Handlung ist jedoch nicht gerechtfertigt, wenn es
offensichtlich ist, da dem Angegriffenen bloR ein geringer Nachteil
droht und die Verteidigung, insbesondere wegen der Schwere der zur
Abwehr nétigen Beeintrdchtigung des Angreifers, unangemessen ist.
(2) Wer das gerechtfertigte Maf3 der Verteidigung Uberschreitet oder
sich einer offensichtlich unangemessenen Verteidigung (Abs. 1) be-
dient, ist, wenn dies lediglich aus Bestiirzung, Furcht oder Schrecken
geschieht, nur strafbar, wenn die Uberschreitung auf Fahrlassigkeit
beruht und die fahrlassige Handlung mit Strafe bedroht ist.
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